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INTRODUCCIÓN 
 
“Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo o el puerperio inmediato, es un 
problema médico de gran importancia y frecuencia debido a su alta y morbimortalidad 
materna y perinatal en todo el mundo. La preeclampsia se define como la aparición 
de hipertensión y proteinuria después de la semana 20 del embarazo; además se 
suele acompañar de edemas. Esta es una enfermedad propia del embarazo que se 
tratan los síntomas, pero sólo se cura con la culminación del embarazo y si no se 
trata adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer 
embarazada como para el feto” (1). 
 
     “La frecuencia de la preeclampsia es variable, probablemente debido a los 
factores genéticos, ambientales. La OMS estima que existen anualmente más de 166 
mil muertes por preeclampsia. Su incidencia es del 5 al 10% de los embarazos, pero 
la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los países en vía de desarrollo. La 
enfermedad hipertensiva es una de las complicaciones más frecuentes del embarazo 
y ha compartido, con aborto séptico, el primer lugar entre las cusas de mortalidad 
materna en los países latinoamericanos, siendo la responsable directa del 20% de 
las muertes maternas en Estados Unidos de Norte América, Chile y Perú” (2). 
 
vii 
 
     Su prevalencia varía entre 7 y 16% de la población gestante, lo cual la transforma 
en un problema de salud pública muy importante. En Latinoamérica, la morbilidad 
perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%. (2) 
 
     “En el Perú, la preeclampsia, es la segunda causa de muerte materna, 
representando 17 a 21% de muertes, las prevalencias en Hospitales de Lima oscilan 
entre 14,2% a 10% los desórdenes hipertensivos leves a severos han ido 
encontrados en 4,8%, 5,36%, 6,6%, hasta 7,31%, en gestantes que acuden a 
hospitales” (3). 
 
     El presente trabajo de investigación se basó en la siguiente estructura: 
En el Capítulo I, se desarrolla los aspectos generales del trabajo, el planteamiento, 
la justificación y los objetivos. 
 
     En el Capítulo II, se desarrolla la fundamentación teórica y el marco conceptual. 
 
     En el Capítulo III, se desarrolla la planificación, ejecución y se da a conocer los 
resultados, con su respectiva interpretación y se dan a conocer posteriormente las 
conclusiones y recomendaciones.
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL INFORME DEL TRABAJO 
ACADÉMICO 
 
 
 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DEL TRABAJO ACADÉMICO  
IMPLICANCIAS MATERNO PERINATALES EN GESTANTES CON EL 
DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL DEL CUSCO, 2016. 
 
1.1.1. Institución: Hospital Regional Cusco 
1.1.2. Duración:      
Inicio de la investigación: 01 enero 2016 
Término de la investigación: 30 marzo 2016 
1.1.3. Responsable: Nohemi Rodriguez Florez 
 
1.2.    DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
“La Preeclampsia se caracteriza por una respuesta materna, inmunológica y 
vascular, anormal a la implantación del producto de la concepción, manifestándose 
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a través de una función endotelial alterada, produciéndose la activación de la 
cascada de la coagulación, aumento de la resistencia vascular periférica y de la 
agregación plaquetaria. Como consecuencia se produce daño renal con 
glomeruloendoteliosis, proteinuria e insuficiencia renal aguda; daño hepático con 
necrosis periportal, hematoma subscapular y Síndrome de HELLP; daño placentario 
con trombosis y retardo del crecimiento intrauterino (RCIU); y daño cerebral con 
Eclampsia” (4). 
En tal sentido se plantea el siguiente problema: 
 
1.2.1 Problema general 
¿Cuáles son las implicancias materno perinatales en gestantes con 
diagnóstico de preeclampsia severa atendidas en el Hospital Regional Cusco, 
2016? 
 
1.2.2 Problemas específicos 
A. ¿Cuáles son las implicancias sociodemográficas en gestantes con diagnóstico 
de preeclampsia severa? 
B. ¿Cuáles son las implicancias obstétricas en gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia severa? 
C. ¿Cuáles son las implicancias clínicas en gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia severa? 
D. ¿Cómo se presenta la preeclampsia severa? 
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1.3   JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
a) Relevancia social: La preeclampsia severa es una patología que trae consigo 
otras complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido, es así 
que según la Organización Mundial de la Salud; ésta constituye una de las 
primeras causas de mortalidad materna, motivo por el cual el presente trabajo 
es de relevancia para nuestra sociedad debido a que conllevará a mejorar la 
calidad de vida de la población. 
 
b) Relevancia contemporánea: Es una problemática actual, por ello la 
importancia de investigarlo para que tanto gestantes y personal de salud 
estemos actualizados con las implicancias que trae consigo la preeclampsia 
severa. 
 
c) Relevancia teórica y científica: La presente investigación generara nuevos 
conocimientos, aportando teorías actuales, así como será un antecedente 
para investigaciones posteriores. 
 
1.4.    OBJETIVOS 
1.4.1 Objetivo general 
Determinar las implicancias materno perinatales en gestantes con diagnóstico 
de preeclampsia severa atendidas en el Hospital Regional Cusco, 2016. 
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1.4.2 Objetivos específicos 
A. Identificar las implicancias sociodemográficas en gestantes con diagnóstico 
de preeclampsia severa. 
 
B. Indicar las implicancias obstétricas en gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia severa. 
 
 
C. Indicar las implicancias clínicas en gestantes con diagnóstico de preeclampsia 
severa. 
 
D. Indicar las formas como se presenta la preeclampsia severa. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
 
 
2.1.    ANTECEDENTES DE ESTUDIOS PREVIOS 
“Estudiaron los síntomas y signos que contribuyen al diagnóstico de Preeclampsia - 
Eclampsia, resaltaron la importancia del control prenatal y evaluaron cual es el 
tratamiento más adecuado para resolver dicha patología. Demostraron la importancia 
del papel que juega el control prenatal, sobre todo aquel que determina la curva de 
evolución de la presión arterial, valoraron la misma con especial interés en el último 
trimestre donde la enfermedad es mucho más frecuente… en cuanto a los signos y 
síntomas encontraron que con mayor frecuencia en las mujeres con preeclampsia-
eclampsia la mayoría de los estudios destacaron los siguientes: hipertensión, 
cefalea, fosfenos, acúfenos, dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, vómitos e 
hiperreflexia. Con respecto al tratamiento, la droga hipotensora ideal, seria aquella 
que logre disminuir la presión arterial sin poseer efectos teratógenos, ni alterara los 
mecanismos de adaptación del recién nacido, como tampoco la perfusión 
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placentaria. Una de las drogas más usada fue el alfa metildopa, o bloqueadores de 
los canales de calcio” (5). 
 
“Realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una muestra incidental, que 
estuvo conformada por las embarazadas que concurrieron al Instituto de Maternidad 
y Ginecología Nuestra Señora de las Mercedes para atención de su parto durante el 
período de tiempo comprendido entre Junio de 2009 y Marzo de 2010; encontraron 
que la preeclampsia se presentó en el 1,4% de la población de embarazadas, los 
cuales fueron probablemente resultados de un correcto sistema de control de las 
embarazadas, por lo programas maternos-fetales, por la calidad de la atención, por 
haber logrado captar más embarazadas o simplemente por características propias 
de dicha población. En cuanto a la edad observo que las edades por encima 36 años 
y por debajo de 20 años son factores de riesgo para desarrollar preeclampsia. De 
acuerdo al nivel de instrucción en esta población se encontraron asociación entre el 
desarrollo de preeclampsia y tener estudios universitarios, así como el sobrepeso. 
No se encontraron relación entre estado civil y desarrollo de preeclampsia, así como 
tampoco se encontraron asociación de esta con las enfermedades crónicas. Se 
observó que del total de las preeclámpticas, el 41% correspondía a las nulíparas 
coincidiendo con la mayor parte de la bibliografía” (6). 
 
“Realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, en 117 historias 
clínicas de pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital de Apoyo II 
Santa Rosa, en la ciudad de Piura para determinar cuáles son los factores asociados 
al desarrollo de Preeclampsia; encontró que la edad promedio fue de 27,8 años, el 
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estado civil del 55% de las mismas fue conviviente, la procedencia fue el 
departamento de Piura para todos los casos y los controles, aunque el 80% de las 
pacientes procedían de zona rural. Encontraron que el 51,3% de las madres con 
preeclampsia y el 29,5% de las madres sin preeclampsia presentaron una edad 35 
(p=0.021). Asimismo, el 59,0% de las madres con preeclampsia y el 39,7% de las 
madres sin preeclampsia tuvieron menos de siete controles prenatales (p=0.049)” (7). 
 
“Realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo a 118 pacientes, para 
identificar los principales factores de riesgo que determinan la aparición de 
preeclampsia y eclampsia Paita Piura Perú. Encontraron que las edades extremas 
(menos de 20 y mayor de 35 años), el índice de masa corporal elevado, el número 
de controles prenatales, la nuliparidad, el nivel escolar bajo, estuvieron asociadas 
con el desarrollo de la Preeclampsia. Sin embargo en su población estudiada no 
encontró relación entre enfermedades crónicas, relacionan con recién nacidos de 
bajo peso. Sin embargo de las pacientes diagnosticadas con Preeclampsia que 
representan el 2 % de la población, el 49,2 % de estas culminaron su parto en 
cesárea” (8). 
 
“Cumplimiento del protocolo de manejo y complicaciones del síndrome hipertensivo 
gestacional en pacientes ingresadas en la sala de maternidad del Hospital Dr. 
Ernesto Sequeira Blanco, Blufields, RAAS 2007… estudio descriptivo de corte 
transversal, con el objetivo general de conocer el cumplimiento del protocolo de 
manejo terapéutico y complicaciones del síndrome hipertensivo gestacional en 
pacientes ingresadas en la sala de maternidad del Hospital Regional Ernesto 
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Sequeira Blanco, Blufields, la población de estudio fueron todas las pacientes que 
ingresaron en el periodo de estudio con el síndrome hipertensivo gestacional para 
un total de 49 casos” (7). 
 
     Los principales resultados encontrados fueron: Con respecto a las características 
sociodemográficas predominaron las de área urbana, edades comprendidas de 20 a 
34 años, amas de casa, acompañadas, de escolaridad primaria, primigestas y con 
embarazos a términos. Los criterios diagnósticos empleados fueron tres 
(hipertensión arterial, edema, proteinuria) predominando de estos la hipertensión 
arterial y mal utilizado el criterio de proteinuria para la clasificación de los casos por 
lo que se notó que gran parte de los casos se diagnosticaron por la hipertensión 
arterial. Los exámenes de laboratorio fueron indicados según las normas, pero no se 
encontraron en los expedientes de forma completa. El diagnóstico que más 
predomino fue la preeclampsia severa, seguida de 12 casos no clasificados según 
las normas del Ministerio de salud (MINSA). El cumplimiento del protocolo del 
síndrome hipertensivo gestacional fue cumplido sólo en un 26.5% según la 
clasificación y un 8.15% según el tratamiento farmacológico y no farmacológico. Las 
complicaciones que más predominaron fueron las fetales, siendo de estas la más 
frecuentes los recién nacidos prematuros, y de las complicaciones maternas el 
DPPNI (9). 
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2.2 BASES TEÓRICAS  
A.- TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 
ANTECEDENTES 
“La existencia de los trastornos hipertensivos gestacionales (THG), ha tenido un 
estudio muy amplio, desde que el hombre le surgió la necesidad del estudio de ésta 
patología. En las antiguas escrituras de Egipto y China miles de años antes de Cristo 
hacían mención de las convulsiones en la mujer embarazada, Hipócrates, en el siglo 
IV AC, se refirió a la gravedad que generan las convulsiones durante la gestación” 
(10). 
 
“Celso en el siglo l después de Cristo, asocia la relación entre las convulsiones y la 
muerte fetal. Galeno, siglo II DC, de igual manera la hace referencia pero sin 
diferenciarla de la epilepsia, tal como permanecería durante centurias. El término 
griego eclampsia significa: brillantez, destello, fulgor o resplandor, para referirse al 
brusco comienzo de las convulsiones. En el Medioevo existen pocas referencias 
sobre la enfermedad, dado que la obstetricia fue ejercida por parteras, y la eclampsia 
no era diferenciada de la epilepsia… en los siglos XVI y XVII los médicos franceses 
toman el control de la obstetricia y las primeras publicaciones sobre eclampsia son 
editadas en Francia a fines del siglo XVII e inicios del XVIII… en 1840, el patólogo 
francés Francois Rayer, demostró la presencia de proteinuria en gestantes 
edematizadas, por primera vez, se disponía de un método objetivo para identificar a 
una embarazada que pudiera presentar eclampsia ulterior. El siglo XX la medición 
albuminuria e hipertensión se convertirían en procedimientos de rutina para el 
diagnóstico de la hipertensión inducida por el embarazo. En 1903, Cook & Briggs, 
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confirmaron que la proteinuria asociada a la hipertensión podían preanunciar la 
inminencia de convulsiones… la elevación tensional de la embarazada tiene diversas 
causas y expresiones, en primer lugar el embarazo puede inducir elevación tensional 
y daño renal específico para esta condición” (10). 
 
     El Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy del NHBPEP clasificó los 
trastornos hipertensivos del embarazo de la siguiente manera: 
 
 Hipertensión gestacional 
 Preeclampsia leve y severa  
 Eclampsia 
 Hipertensión crónica con preeclampsia sobre agregada 
 Hipertensión crónica   (11) 
 
PREECLAMPSIA SEVERA 
“Se establece el diagnóstico de preeclampsia severa si después de la semana 20 de 
gestación presenta uno o más de los siguientes criterios, durante el parto o en las 
seis primeras semanas posparto; presentando presiones arterial de 160/110 mmHg 
o más, después de la semana 20 hasta 30 días posparto, existe proteinuria mayor 
de 5 gr en 24 horas, presencia de cefalea, acúfenos, fosfenos, edema generalizado” 
(12). 
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TRATAMIENTO 
“Definitivamente el tratamiento es empírico y sintomático porque no está dirigido a la 
causa, la cual como se sabe es desconocida; los tres objetivos principales que se 
pretenden alcanzar son, prevenir el desarrollo de convulsiones y de esta manera, 
disminuir el riesgo de una Enfermedad Cerebro Vascular, disminuir el vaso espasmo 
y evitar así, que la HTA deje secuelas en la madre y obtener un recién nacido en 
buenas condiciones para evitar problemas en la etapa neonatal y en el desarrollo 
neurológico. Hay que tener en cuenta que la identificación de preeclampsia durante 
el embarazo es un potente productor de apgar bajo, muerte u hospitalización 
neonatal, como también recién nacido prematuro. Si bien está establecido que el 
tratamiento definitivo de la preeclampsia es la culminación del embarazo se sabe que 
el tratamiento antihipertensivo consigue una disminución del riesgo de desarrollar 
hipertensión arterial severa, y se reduce al mínimo el riesgo cardiovascular y 
cerebrovascular de la madre, pero no se han demostrado diferencias en cuanto al 
riesgo de preeclampsia, parto pretérmino, muerte neonatal o retraso del crecimiento” 
(13). 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA PREECLAMPSIA 
“Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen un problema de salud, siendo 
la tercera causa de muerte materna en el mundo, estos trastornos afectan el 7% a 
10% de gestantes. La incidencia de la preeclampsia en los países desarrollados es 
del 5% - 8% y es la segunda causa de muerte materna en los Estados Unidos. En 
Carolina del Norte, se describe una incidencia de preeclampsia de 3,6% y, en Suecia 
durante el 2004 la encontró en 2,4% de los embarazos. La preeclampsia afecta el 
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2% a 7% de gestantes nulíparas, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los 
países en vías de desarrollo... en el Perú, la preeclampsia es la segunda causa de 
muerte materna representando el 17% a 21% de muertes, su incidencia fluctúa entre 
10 y 15% en la población hospitalaria. La mortalidad perinatal por preeclampsia es 
alta, variando desde 8,6 hasta 27,8 %. Las tasas de muerte fetal y muerte neonatal 
son 22,2%.y 34,1%respectivamente. En el Perú, la mortalidad perinatal ha sido 
hallada en 1% y 7% de los recién nacidos de madres con preeclampsia leve y severa, 
respectivamente” (14). 
 
SÍNTOMAS 
“La preeclampsia es una enfermedad que, en sus fases iniciales, puede cursar sin 
síntomas alarmantes. Muchas embarazadas que tienen pre eclampsia no son 
conscientes de ella, ya que no se encuentran mal. Por este motivo, en todas las 
consultas obstétricas de seguimiento del embarazo, el médico comprueba los valores 
de tensión arterial de la madre para cerciorarse de que están dentro de los límites 
normales. En caso contrario, si hubiera hipertensión, tendría que descartarse la 
presencia de pre eclampsia con chequeos adicionales” (15). 
 
“Hay que tener en cuenta que la preeclampsia y sus síntomas aparecen a partir de 
la semana 20 de embarazo (aunque es más frecuente que lo haga al final del mismo) 
y que la enfermedad se puede desarrollar hasta 30 días después del parto. Ello debe 
ser tenido en cuenta para mantener las revisiones de la gestante, tomando las cifras 
de tensión hasta pasada la época de riesgo… hay síntomas de la preeclampsia que 
pasan inadvertidos, a no ser que se realicen chequeos, pero hay otros que pueden 
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observarse en el aspecto físico. Los síntomas no evidentes de la preeclampsia son 
los siguientes” (16):  
 
 “Tensión arterial elevada. La presión arterial sistólica estaría entre 140 mmHg 
si se trata de una preeclampsia leve, y superaría el valor de 160 mmHg en el 
caso de una preeclampsia grave” (16).  
 
 “Proteinuria (presencia de proteínas en la orina). La cantidad de proteínas en 
la orina sería de 300 mg o más en 24 horas (en el caso de preeclampsia leve) 
y 5 g o más en orina de 24 horas (si se trata de pre eclampsia grave)” (16).  
 
 Trombocitopenia (disminución de plaquetas en sangre). Se presenta en 
ocasiones, tanto para la preeclampsia leve como para la grave.  
 
 “Hemólisis intravascular (destrucción de los glóbulos rojos que ocurre dentro 
de los vasos sanguíneos). No se produce si la pre eclampsia es leve, pero sí 
puede darse si la pre eclampsia es grave” (16). 
 
Los síntomas más evidentes de la preeclampsia son: 
 “Edema o hinchazón. Aunque en el embarazo es normal que ciertas partes 
del cuerpo de hinchen (como los pies), el edema que alerta de una posible pre 
eclampsia afecta a las manos y a la cara, fundamentalmente. Hay que fijarse, 
sobre todo, en la zona ocular y bajo los ojos, pues si muestra hinchazón 
repentina, hay que descartar que anuncie una preeclampsia” (16).  
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 Mucho aumento de peso en poco tiempo. Cuando la embarazada gana más 
de 1 kg a la semana hay que investigar si hay preeclampsia.  
 “Dolor abdominal, sobre todo localizado en el hemiabdomen derecho, bajo el 
arco costal inferior. No aparece si la preeclampsia es leve, pero sí cuando es 
aguda, en relación con el posible aumento hepático. El dolor se puede 
confundir con acidez gástrica o molestias procedentes de un trastorno biliar, 
entre otros” (16).  
 “Dolor en el hombro derecho, que puede ser reflejo del dolor abdominal. Es 
uno de los síntomas más típicos y curiosos de la preeclampsia. Toda 
embarazada que note dolor en su hombro derecho debe consultarlo con el 
médico para descartar la presencia de esta enfermedad” (16).  
 “Baja producción de orina (oliguria). Cuando hay pre eclampsia, la 
embarazada baja la producción de orina, por lo que las micciones son menos 
frecuentes. Este síntoma se presenta de forma muy leve si la enfermedad no 
reviste demasiada gravedad, pero si es una preeclampsia grave, será más 
evidente. En parte es debido a los trastornos vasculares y el líquido intersticial 
que se acumula en forma de edema” (16). 
 “Dolores de cabeza (cefaleas). Son dolores que no desaparecen ni siquiera 
tomando medicación. Se presentan tanto en la preeclampsia leve como en la 
más grave” (16).  
 “Sensaciones auditivas y visuales. Oír ruidos (acúfenos), ver destellos, tener 
doble visión o dejar de ver con nitidez son algunos de los síntomas de la 
preeclampsia. Se hacen presentes y recurrentes en el caso de la 
preeclampsia grave, pues en la leve es muy raro que aparezcan” (16).  
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 “Náuseas y vómitos al final del embarazo. Las náuseas y los vómitos que no 
revisten gravedad suelen ceder en el primer trimestre del embarazo. Por eso, 
la aparición de náuseas y vómitos al final del embarazo se considera una señal 
de alarma de una posible preeclampsia grave, ya que, en este caso, estamos 
ante vómitos de origen central por afectación del sistema nervioso” (17).  
 “Puede cursar con otros síntomas de afectación neurológica como síndrome 
vertiginoso, somnolencia, irritabilidad, excitabilidad y desorientación, entre 
otros” (17). 
 
 
B.- IMPLICANCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
EDADES EXTREMAS 
“La edad menor o igual de 19 años tiene un riesgo de 3.4 veces de presentar 
preeclampsia; mientras que la edad mayor o igual a 35 años tuvo aproximadamente 
2 veces el riesgo de sufrir dicha patología… varios autores coinciden que en las 
mujeres menores de 19 años, el riesgo de preeclampsia se duplica, y han planteado 
que las mujeres mayores de 35 años tienen mayor riesgo de sufrir de preeclampsia 
debido a que padecen con mayor frecuencia de enfermedades crónicas vasculares 
y eso facilita el surgimiento de preeclampsia” (18). 
 
NIVEL DE EDUCACIÓN 
“En su estudio en el Instituto Materno Perinatal. Lima encuentra que el nivel de 
educación identificado en las pacientes es predominantemente medio, (35.52%) pero 
se debe recalcar el número elevado de pacientes con nivel de educación bajo (17.25 
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%) y las pocas pacientes con nivel de educación alto (15.23 %), presentan 
complicaciones de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo en su 
mayoría las pacientes con nivel de educación bajo en un 13.43% en y en relación 
con el 2.99 % de las pacientes con nivel de educación alto” (19). 
 
 
C.- IMPLICANCIAS OBSTÉTRICAS 
INCREMENTO DE MASA CORPORAL 
“La clasificación de la valoración nutricional antropométrica se debe realizar con el 
índice de masa corporal (IMC). En ese sentido, los valores obtenidos de la toma de 
peso y medición de la talla serán utilizados para calcular el índice de masa corporal 
a través de la siguiente fórmula: IMC = Peso (kg) / (talla (m))²” (19). 
 
 
Peso (en Kg) 
IMC =   --------------------------- 
Talla x talla (en metros) 
 
IMC CLASIFICACIÓN DE 
LA OMS 
DESCRIPCIÓN 
CLÍNICA 
18.5 - 24,9 Normal Normal 
25.0 – 29.9 Grado 1 de sobrepeso Sobrepeso 
30.0 – 39.9  Grado 2 de sobrepeso Obesidad 
> 40.0 Grado 3 de sobrepeso Obesidad Mórbida 
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IMC < 18,5 (delgadez) 
 “Las personas adultas con un IMC < 18,5 son clasificadas con valoración nutricional 
de (delgadez), y presentan un bajo riesgo de comorbilidad para enfermedades no 
transmisibles. Sin embargo, presentan un riesgo incrementado para enfermedades 
digestivas y pulmonares, entre otras” (19). 
 
IMC 18,5 a < 24,9 (normal) 
 “Las personas adultas con valores de IMC entre 18,5 y 24,9 son clasificadas con 
valoración nutricional de (normal). En este rango el grupo poblacional presenta el 
más bajo riesgo de morbilidad y mortalidad” (19).  
 
IMC 25 a < 29.9 (sobrepeso) 
“Las personas adultas con un IMC mayor o igual a 25 y menor de 30, son clasificadas 
con valoración nutricional de (sobrepeso), lo cual significa que existe riesgo de 
comorbilidad, principalmente de las enfermedades crónicas no transmisibles como: 
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertensión 
arterial, enfermedad coronaria, cáncer, entre otras” (19). 
 
IMC ≥ de 30 (obesidad)  
“Las personas adultas con valores de IMC mayor o igual a 30 son clasificadas con 
valoración nutricional de (obesidad), lo cual significa que existe alto riesgo de 
comorbilidad, principalmente de las enfermedades crónicas no transmisibles como: 
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diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertensión 
arterial, enfermedad coronaria, cáncer, entre otras” (20). 
 
INADECUADO CONTROL PRENATAL 
“La Guía Nacional de Atención de Salud Sexual y Reproductiva, considera como 
mínimo que una gestante reciba seis atenciones prenatales. Las pacientes con 
inadecuados controles prenatales tienen dos veces mayor riesgo de sufrir de 
preeclampsia en comparación con las que tuvieron un control prenatal adecuado.  
En ausencia de controles prenatales, las gestantes están expuestas a una mayor 
probabilidad de cesáreas y complicaciones en el puerperio” (21). 
 
PARIDAD 
Nuliparidad 
“Las mujeres expuestas por primera vez a las vellosidades coriónicas tienen muchas 
más probabilidades de padecer algún trastorno hipertensivo del embarazo, en los 
diferentes estudios realizados se ha demostrado que la primigravidéz es un factor de 
riesgo importante para padecer preeclampsia” (21). 
 
Primípara 
“Esto ha sido comprobado por múltiples estudios epidemiológicos, que sustentan la 
validez de este planteamiento, siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 
veces mayor que en la multípara. La preeclampsia se reconoce actualmente como 
una enfermedad provocada por un fenómeno de inadaptación inmunitaria de la 
madre al conceptus fetal. La unidad feto placentaria contiene antígenos paternos que 
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son extraños para la madre huésped, y que se supone sean los responsables de 
desencadenar todo el proceso inmunológico que provocaría el daño vascular, 
causante directo de la aparición de la enfermedad” (21). 
 
Multiparidad 
“En un estudio realizado en el Instituto Nacional Materno perinatal (INMP) y el 
Hospital 2 de Mayo no encontró asociación entre la multiparidad y el riesgo de 
preeclampsia; sin embargo, otros autores han concluido que las mujeres 
multigrávidas tienen mayor riesgo de preeclampsia” (22). 
 
 
D.- IMPLICANCIAS CLÍNICAS 
MANEJO DE LA PREECLAMPSIA 
“Establecido el diagnóstico de preeclampsia, se requiere inmediatamente evaluar el 
estado de salud de la gestante y el feto. En la gestante se debe realizar una 
evaluación clínica de las funciones neurológica, respiratoria y cardiovascular; al 
mismo tiempo se realizará una evaluación hematológica y bioquímica del número de 
plaquetas, pruebas de función renal (urea, creatinina y ácido úrico) y pruebas de 
función hepática (transaminasas y lactato deshidrogenasa). Se evaluará el bienestar 
fetal con el monitoreo fetal electrónico (pruebas no estresante o estresante), el perfil 
biofísico y estudio Doppler de las arterias umbilical y uterina. Si se considerara 
necesaria la valoración del grado de madurez pulmonar fetal, se realizará la 
amniocentesis, que tiene riesgos inherentes” (23). 
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“La gestante con preeclampsia con signos de severidad o eclampsia requiere 
hospitalización inmediata para su manejo respectivo, con el objetivo terapéutico de 
controlar la hipertensión arterial, prevenir la ocurrencia de convulsiones o su 
repetición, optimizar el volumen intravascular, mantener una oxigenación arterial 
adecuada y diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones. En la 
preeclampsia, el tratamiento final es la interrupción del embarazo y generalmente se 
toma en cuenta las condiciones maternas para dicha interrupción, antes que la edad 
gestacional y la salud fetal” (23). 
 
 
 
2.3 MARCO TEÓRICO 
Preeclampsia: Definición 
“La preeclampsia es una patología exclusiva del embarazo. Se presenta a partir de 
la semana 20 y hasta el día 30 posparto, y se caracteriza por la aparición de 
hipertensión arterial y proteinuria (proteínas en la orina). La preeclampsia también 
puede ir acompañada de edema, aunque no es una condición necesaria para 
diagnosticar la enfermedad” (23).  
 
 Hipertensión arterial. “Se considera que hay hipertensión cuando hay una 
elevación sostenida de la presión arterial. Así, los valores de presión 
sistólica estarían por encima de 140 mmHg, mientras que los de la presión 
diastólica se situarían superando los 90 mmHg” (23).  
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 Proteinuria. “Es la presencia de proteínas en la orina, detectables 
mediante analítica. Para hablar de proteinuria debe haber una excreción 
urinaria de proteínas mayor de 30 mg/dl en tiras reactivas o bien de 300 
mg/dl si se hace un análisis de orina de 24 horas” (23). 
 Edema. “Se trata de la hinchazón de los tejidos blandos provocada por la 
acumulación del líquido intersticial (el líquido que rodea a las células)” (23).  
“La preeclampsia (conocida también como toxemia o gestosis) es una de las 
complicaciones más graves del embarazo, pues el estado de salud de madre e hijo 
se puede ver gravemente comprometido si no se pone el tratamiento adecuado. 
Supone riesgo de daño cerebral o neurológico,  alteraciones renales y  pulmonares 
y trastornos de coagulación sanguínea, entre otros, que pueden ser fatales” (24).  
“La preeclampsia es una de las cuatro causas que conlleva mortalidad materna, tanto 
en los países desarrollados como en los que están en vías de desarrollo. Pero se 
podría evitar con adecuadas medidas de prevención y seguimiento del embarazo… 
tres de cada cuatro trastornos hipertensivos originados en el embarazo están 
provocados por pre eclampsia y la eclampsia (una forma mucho más grave de pre 
eclampsia), mientras que el restante 30% deriva de pacientes con problemas de 
hipertensión previa a estos nueve meses” (23).  
Estos son los diferentes niveles de gravedad de la preeclampsia:  
 Preeclampsia leve. “La presión arterial se sitúa en valores a partir de 
140/90 mmHg, o se ha constatado una elevación de 30 mmHg en la presión 
sistólica y de 15 mmHg en la presión diastólica (conociendo previamente 
los valores basales). La proteinuria es de más de 300 mg en 24 horas, y no 
hay vaso espasmo (contracción de los vasos sanguíneos)” (24) 
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 Preeclampsia severa. “La presión arterial es de 160/110 mmHg o superior, 
la proteinuria es mayor de 5 gramos en 24 horas y hay otros síntomas como 
edema, cefalea, acúfenos y fosfenos (sensación de ver manchas 
luminosas)” (24). 
 Preeclampsia sobreañadida. “En el caso de que la paciente tuviera 
problemas de riñón o de hipertensión anteriores al embarazo, se habla de 
pre eclampsia sobreañadida” (24). 
 Preeclampsia recurrente. Se denomina así a la preeclampsia que 
aparece en la misma embarazada en dos gestaciones distintas. 
“Se estima que entre el 5 y el 12% de las gestantes desarrollará pre eclampsia. Las 
cifras de incidencia en España son bajas, pues solo un 1-2% de las mujeres tiene 
preeclampsia en los meses de gestación. La tasa española es considerablemente 
inferior a la de otros países del ámbito anglosajón y a la de otros muchos en vías de 
desarrollo. Así, por ejemplo, según datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en África y en Asia casi una décima parte de las defunciones maternas están 
provocadas por la preeclampsia” (24). 
 
Preeclampsia: Causas 
“Hasta el momento no se ha descubierto la causa exacta que da origen a la 
preeclampsia. Se han estudiado sus factores de riesgo y se sabe cómo se desarrolla, 
pero no se ha llegado al fondo de la enfermedad para identificar las claves que la 
precipitan. Durante el embarazo, el organismo materno sufre una vasodilatación, 
pues las necesidades sanguíneas se multiplican debido a las demandas del feto. En 
una gestación sin complicaciones, las arterias espirales uterinas se irían sustituyendo 
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por células trofoblásticas (las que dan lugar a la placenta). Este mecanismo asegura 
la vasodilatación que permite aumentar considerablemente el caudal sanguíneo que 
llega al feto y a la placenta. Pero con la pre eclampsia, este proceso no se desarrolla 
con normalidad, dando lugar a una isquemia placentaria (deficiente aporte sanguíneo 
a la placenta). Por ello, en una gestante que sufra pre eclampsia se observa 
vasoconstricción generalizada en lugar de la esperable vasodilatación” (24). 
Se cree que, tras la preeclampsia, pueden estar distintos trastornos:  
 Alteraciones autoinmunes (lupus, miastenia o esclerosis) 
 Problemas vasculares. 
 Factores hereditarios (tanto por vía materna como por vía paterna). 
 Dieta desequilibrada con escasez de calcio. 
Factores de riesgo 
“Como el origen de la preeclampsia no está claro, no se puede hacer una prevención 
total de la enfermedad, por lo que los esfuerzos médicos se centran en evitar los 
factores de riesgo que se han relacionado con esta patología” (24). 
Entre los factores de riesgo de la preeclampsia están: 
 Primer embarazo. “La mujer está más predispuesta a sufrir preeclampsia 
en su primer embarazo, lo que se ha relacionado con los factores 
inmunológicos que parecen estar detrás de esta alteración” (24).  
 Embarazos múltiples.  
 Preeclampsia o eclampsia en anteriores embarazos.  
 Tener dos embarazos en menos de dos años, o bien que entre las dos 
gestaciones haya un intervalo muy largo.  
 Infección recurrente de las vías urinarias o alteraciones renales.  
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 Antecedentes de enfermedades crónicas como diabetes o hipertensión 
arterial.  
 Obesidad (con un Índice de Masa Corporal mayor a 30) o, por el contrario, 
desnutrición.  
 Edad de la madre. “Quedarse embarazada con más de 35 años eleva 
también el riesgo de preeclampsia, al igual que hacerlo con menos de 18 
años” (24).  
 Donación de ovocitos. “Al ser un proceso que afecta a la placentación, 
cuando en reproducción asistida se recurre a la donación de ovocitos hay 
más posibilidades de que la madre sufra preeclampsia” (24).  
 Síndrome de ovario poli quístico. “Según algunos estudios, tener el 
síndrome de ovario poli quístico aumenta en un 45% las probabilidades de 
que la embarazada padezca preeclampsia” (24).  
 Factores emocionales. “Se cree que la depresión en el embarazo, un 
índice elevado de estrés u otros acontecimientos que alteren el estado 
anímico de la madre pueden aumentar el riesgo de preeclampsia” (24). 
 
Preeclampsia: Síntomas. 
“La preeclampsia es una enfermedad que, en sus fases iniciales, puede cursar sin 
síntomas alarmantes. Muchas embarazadas que tienen preeclampsia no son 
conscientes de ella, ya que no se encuentran mal… por este motivo, en todas las 
consultas obstétricas de seguimiento del embarazo, el médico comprueba los valores 
de tensión arterial de la madre para cerciorarse de que están dentro de los límites 
normales. En caso contrario, si hubiera hipertensión, tendría que descartarse la 
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presencia de pre eclampsia con chequeos adicionales… hay que tener en cuenta 
que la preeclampsia y sus síntomas aparecen a partir de la semana 20 de embarazo 
(aunque es más frecuente que lo haga al final del mismo) y que la enfermedad se 
puede desarrollar hasta 30 días después del parto. Ello debe ser tenido en cuenta 
para mantener las revisiones de la gestante, tomando las cifras de tensión hasta 
pasada la época de riesgo… hay síntomas de la preeclampsia que pasan 
inadvertidos, a no ser que se realicen chequeos, pero hay otros que pueden 
observarse en el aspecto físico” (24).  
 
Los síntomas no evidentes de la preeclampsia son los siguientes:  
 
Tensión arterial elevada. “La presión arterial sistólica estaría entre 140 mmHg si se 
trata de una preeclampsia leve, y superaría el valor de 160 mmHg en el caso de una 
preeclampsia grave” (24).  
 Proteinuria (presencia de proteínas en la orina). “La cantidad de 
proteínas en la orina sería de 300 mg o más en 24 horas (en el caso de pre 
eclampsia leve) y 5 g o más en orina de 24 horas (si se trata de pre 
eclampsia grave)” (24).  
 Trombocitopenia (disminución de plaquetas en sangre). Se presenta 
en ocasiones, tanto para la preeclampsia leve como para la grave.  
 Hemólisis intravascular “(destrucción de los glóbulos rojos que ocurre 
dentro de los vasos sanguíneos). No se produce si la pre eclampsia es 
leve, pero sí puede darse si la preeclampsia es grave” (24).  
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Los síntomas más evidentes de la preeclampsia son: 
 Edema o hinchazón. “Aunque en el embarazo es normal que ciertas 
partes del cuerpo de hinchen (como los pies), el edema que alerta de una 
posible pre eclampsia afecta a las manos y a la cara, fundamentalmente. 
Hay que fijarse, sobre todo, en la zona ocular y bajo los ojos, pues si 
muestra hinchazón repentina, hay que descartar que anuncie una 
preeclampsia” (24).  
 Mucho aumento de peso en poco tiempo. Cuando la embarazada gana 
más de 1 kg a la semana hay que investigar si hay pre eclampsia.  
 Dolor abdominal, “sobre todo localizado en el hemiabdomen derecho, 
bajo el arco costal inferior. No aparece si la preeclampsia es leve, pero sí 
cuando es aguda, en relación con el posible aumento hepático. El dolor se 
puede confundir con acidez gástrica o molestias procedentes de un 
trastorno biliar, entre otros” (24).  
 Dolor en el hombro derecho, “que puede ser reflejo del dolor abdominal. 
Es uno de los síntomas más típicos y curiosos de la preeclampsia. Toda 
embarazada que note dolor en su hombro derecho debe consultarlo con el 
médico para descartar la presencia de esta enfermedad” (24).  
 Baja producción de orina (oliguria). “Cuando hay pre eclampsia, la 
embarazada baja la producción de orina, por lo que las micciones son 
menos frecuentes. Este síntoma se presenta de forma muy leve si la 
enfermedad no reviste demasiada gravedad, pero si es una preeclampsia 
grave, será más evidente. En parte es debido a los trastornos vasculares y 
el líquido intersticial que se acumula en forma de edema” (24).  
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 Dolores de cabeza (cefaleas). “Son dolores que no desaparecen ni 
siquiera tomando medicación. Se presentan tanto en la preeclampsia leve 
como en la más grave” (24).  
 Sensaciones auditivas y visuales. “Oír ruidos (acúfenos), ver destellos, 
tener doble visión o dejar de ver con nitidez son algunos de los síntomas 
de la preeclampsia. Se hacen presentes y recurrentes en el caso de la pre 
eclampsia grave, pues en la leve es muy raro que aparezcan” (24).  
 Náuseas y vómitos “al final del embarazo. Las náuseas y los vómitos que 
no revisten gravedad suelen ceder en el primer trimestre del embarazo. Por 
eso, la aparición de náuseas y vómitos al final del embarazo se considera 
una señal de alarma de una posible preeclampsia grave, ya que, en este 
caso, estamos ante vómitos de origen central por afectación del sistema 
nervioso” (24).  
 Puede cursar con otros síntomas de afectación neurológica “como 
síndrome vertiginoso, somnolencia, irritabilidad, excitabilidad y 
desorientación, entre otros...  ante cualquiera de estos síntomas hay que 
consultar cuanto antes al médico o acudir a un servicio de urgencias” (24). 
 
Preeclampsia: Diagnóstico 
“Para establecer el diagnóstico de pre eclampsia hay que tener en cuenta que se 
trata de una alteración que no solo afecta a la placenta sino a muchos otros órganos 
de la madre, como el riñón, el hígado y el corazón, al estar plenamente implicado el 
sistema cardiovascular” (22).  
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“Una de las claves para diagnosticar la preeclampsia son los valores de la tensión 
arterial. Cuando una embarazada que previamente no tenía problemas de 
hipertensión muestra unos valores de presión arterial superiores a 140/90 mmHg se 
habla de preeclampsia… para confirmar el diagnóstico de la hipertensión arterial se 
precisa hallar en dos ocasiones separadas al menos 6 horas una de otra, las cifras 
de 140/90 mm Hg, o un aumento de TAS (Tensión arterial sistólica) de al menos 30 
mm Hg, o un aumento de TAD (Tensión Arterial diastólica) de al menos 15 mm Hg.  
Se define una preeclampsia grave si se superan en dos ocasiones, separadas al 
menos de 6 horas una de otra, cifras de TA de 160/110 mm Hg, o tensión arterial 
diastólica mayor o igual a 120 mmHg aunque sea en una ocasión o incremento de la 
tensión arterial sistólica de 60 mmHg o de la tensión arterial diastólica en 30 mmHg 
sobre la tensión basal… el obstetra hace un examen físico en cada una de las citas 
para observar si hay o no edema, además de vigilar la ganancia de peso de la 
embarazada (que no ha de ser superior a 1 kg en una semana, ni muy brusca en 2 
o 3 días)… además, el médico controlará, mediante un análisis de orina, si hay o no 
proteinuria (presencia de proteínas en la orina), teniendo en cuenta que los valores 
patológicos están por encima de 300 mg/24 horas… mediante las analíticas de 
sangre rutinarias del embarazo, el médico puede valorar también si las enzimas del 
hígado registran valores alterados y si hay trombocitopenia (en este caso, el número 
de plaquetas sería inferior a 100.000). También es importante analizar si los factores 
de coagulación presentan algún problema… la evolución del feto también puede 
ayudar a diagnosticar una preeclampsia. Así, las ecografías periódicas permiten al 
especialista examinar el estado de la placenta. Pero, además, la preeclampsia se 
puede manifestar con crecimiento intrauterino retardado (CIR) y con pérdida de 
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bienestar fetal (también conocida como sufrimiento fetal). El CIR no sucede en todos 
los casos de preeclampsia leve, pero sí con mucha frecuencia cuando la patología 
es grave. Con respecto a la pérdida de bienestar fetal, se puede observar en algunos 
casos, independientemente de la gravedad de la preeclampsia… para hacer un 
diagnóstico precoz de la preeclampsia en aquellas mujeres con más riesgo se puede 
optar por realizar una exploración Doppler de las arterias maternas, haciendo 
especial hincapié en la uterina” (23).  
Es muy importante tener en cuenta los criterios de gravedad de una preeclampsia: 
 “Tensión arterial sistólica mayor o igual a 160 mmHg o tensión arterial 
diastólica mayor o igual a 110 mmHg registrados en dos ocasiones con 
intervalos no menor de 6 horas y en estado de reposo o tensión arterial 
diastólica mayor o igual a 120 mmHg aunque sea en una ocasión o 
incremento de la tensión arterial sistólica de 60 mmHg o de la tensión 
arterial diastólica en 30 mmHg sobre la tensión basal” (23).  
 Proteinuria mayor o igual a 500 mg en 24 horas.  
 Disfunción hepática o disfunción renal severa.  
 Trastornos cerebrales o visuales.  
 Dolor epigástrico.  
 Edema pulmonar o cianosis.  
 Trombocitopenia de 100.000 plaquetas o menos.  
 Ácido úrico mayor o igual a 7 mg/dl.  
 Aparición de crecimiento intrauterino retardado y/o oligoamnios.  
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Preeclampsia: Tratamiento. 
“La preeclampsia solo cede cuando la madre da a luz al bebé. Hasta ese momento 
puede ser tratada farmacológicamente para que no derive en complicaciones más 
peligrosas, pero no remitirá definitivamente hasta que nazca el niño y concluya el 
embarazo” (23).  
 
“Habitualmente, si se pasa de la semana 37 de embarazo y se detecta la pre- 
eclampsia, los médicos deciden concluir la gestación para evitar riesgos mayores. A 
estas alturas, el feto está, por lo general, perfectamente formado. En el caso de que 
los pulmones no se hayan desarrollado del todo (es el órgano que más tarda en 
hacerlo), se administran corticoides a la madre para acelerar la maduración pulmonar 
del bebé… después, cuando se comprueba que los pulmones del feto están en 
perfecto estado, se induce el parto o se hace una cesárea, dependiendo del criterio 
obstétrico” (24).  
Si la preeclampsia es leve y se detecta antes del octavo mes, el obstetra puede 
recomendar varias medidas:  
 Reposo en cama. “No está probado que la preeclampsia mejore con esta 
indicación, pero muchos médicos la aconsejan. La embarazada deberá 
permanecer en cama durante la mayor parte del día, preferiblemente 
echada sobre el lado izquierdo. La razón de que deba colocarse en esta 
postura es que así no presiona la vena cava inferior, que es la que retorna 
la sangre desde la zona inferior del cuerpo hacia el corazón” (24).  
31 
 
 Medicamentos antihipertensivos. “No se utilizan siempre, sino en 
aquellas situaciones en que los valores de la tensión arterial resulten 
peligrosos para madre e hijo y sea necesario bajarlos” (24).  
 Dieta baja en sal. “La sal eleva la presión arterial, por lo que la dieta de la 
embarazada con pre eclampsia leve debe ser hipo sódica. Sin embargo, 
no se debe suprimir la sal del todo, ya que la preeclampsia conlleva 
hemoconcentración (concentración de la sangre), que se agudiza por la 
pérdida de agua y de sal” (24).  
 
“En todo caso, y si la pre eclampsia leve se va controlando bien, la gestación debe 
concluir al llegar a la semana 40, sin sobrepasar ese umbral… cuando estamos ante 
una preeclampsia grave, el parto suele provocarse a partir de la semana 32 de 
embarazo, o incluso antes si fuera necesario. El problema mayor de la prematuridad 
del bebé es la inmadurez pulmonar, que se resuelve mediante la administración de 
corticoides… ante una preeclampsia grave, la madre siempre deberá tomar 
tratamiento antihipertensivo para estabilizar su tensión arterial. Estos fármacos 
suelen administrarse por vía intravenosa. Ahora bien, no conviene hacer bajar los 
valores de presión arterial más de 140/90 mmHg, pues de ese modo la perfusión 
placentaria (el flujo sanguíneo que llega a la placenta) disminuiría de forma nociva 
para el feto… a la embarazada se le puede prescribir también sulfato de magnesio 
con objeto de prevenir el riesgo de eclampsia (una complicación de la pre eclampsia 
que cursa con convulsiones y puede ser fatal) y de hiperreflexia (respuesta 
exagerada del organismo ante estímulos)… el bienestar fetal ha de ser vigilado 
mediante ecografía y otras técnicas de diagnóstico por imagen, como el Doppler, que 
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permite visualizar los vasos sanguíneos del bebé y su posible afectación… como la 
madre debe ser estrechamente vigilada por el médico, en muchos casos se requiere 
hospitalización. El parto se programará dependiendo del grado de afectación de 
madre e hijo” (23). 
 Si el embarazo está a término, hay que estabilizar médicamente a la 
madre primero y después provocar el parto.  
 Si es una gestación de más de 32 semanas, será la madurez pulmonar 
la que indique el momento de finalizar el embarazo, aunque si la salud de 
madre e hijo lo requiere, el parto se puede indicar en cualquier momento.  
 Si la mujer cuenta con menos de 32 semanas de embarazo, “habrá que 
valorar cuidadosamente el estado del feto, teniendo en cuenta su peso y el 
desarrollo pulmonar que haya alcanzado. Así, el embarazo puede 
interrumpirse en cuanto se estime que es más peligroso para madre e hijo 
continuar con la gestación que asumir los riesgos derivados de la 
prematuridad del niño” (23).  
 
Preeclampsia: Evolución 
“La preeclampsia se resuelve cuando la mujer da a luz, sin embargo, algunos de sus 
síntomas pueden prolongarse durante varias semanas en el posparto; en especial, 
la hipertensión arterial, que se puede descompensar aún más en los días justamente 
posteriores al nacimiento del bebé… durante el curso de la enfermedad, la 
preeclampsia puede evolucionar a otras manifestaciones aún más graves: la 
eclampsia y el síndrome de Hellp” (22).  
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 Eclampsia. “Sucede cuando la preeclampsia deriva en convulsiones y/o 
estado de coma de la embarazada. Es una situación muy grave que puede 
ser fatal tanto para la madre como para el niño, y que se presenta a partir 
de la semana 20 de embarazo, durante el parto o tras dar a luz. Hay 
inminencia de eclampsia cuando en la gestante se registran unos valores 
de presión arterial superiores a 185/115 mmHg, proteinuria mayor a 10 
gramos, hiperreflexia generalizada, pérdida parcial o total de la visión y 
dolor en el epigastrio que irradia hacia atrás por el abdomen en forma de 
cinturón (o barra)” (22).  
 Síndrome de Hellp. “El síndrome de Hellp se caracteriza por hemólisis 
(destrucción de los glóbulos rojos), elevación de las enzimas hepáticas y 
bajo recuento de plaquetas. Su nombre es la abreviatura en inglés de 
hemólisis (HE); elevación de las enzimas (EL) y bajo recuento de plaquetas 
(LP). Es un episodio muy grave, que puede manifestarse incluso cuando 
no se había diagnosticado la pre eclampsia, y que, si no se trata, puede 
ocasionar la muerte. Sus síntomas son parecidos a los de una virosis, una 
hepatitis o una gastroenteritis, por lo que puede pasar inadvertida en un 
principio, ya que cursa con malestar general y dolor abdominal (en el 
epigastrio y en el hipocondrio derecho). Un 15% de las mujeres con pre 
eclampsia pasarán a desarrollar esta forma severa de la enfermedad 
mediante el síndrome de Hellp” (22).  
 
                     Además, es posible que surjan otras complicaciones de la 
preeclampsia: 
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 Desprendimiento prematuro de placenta. “El desprendimiento de 
placenta es una situación muy grave que obliga a concluir inmediatamente 
el embarazo mediante una cesárea. Supone la separación de la placenta 
de la zona en la que se inserta, y es más frecuente cuando hay síndrome 
de Hellp” (22).  
 Problemas renales. “La preeclampsia puede conllevar una insuficiencia 
renal aguda. Así, la alteración renal más característica dependiente de la 
preeclampsia es la glomérulo endoteliosis, por la que se eliminan proteínas 
plasmáticas, dando lugar a la proteinuria” (22).  
 Edema pulmonar. “El pulmón también se puede ver afectado por la 
preeclampsia en forma de edema pulmonar agudo. Es una complicación 
más propia de la preeclampsia grave y de la eclampsia, y puede ocasionar 
la muerte en el periodo posparto” (22).  
 Hemorragia cerebral u otros accidentes cerebrovasculares. “La 
hemorragia cerebral es la principal causa de la muerte en pacientes con 
preeclampsia o con eclampsia (un 60% de las defunciones por este motivo 
se producen por una hemorragia cerebral). La hemorragia cerebral 
producida por preeclampsia suele presentarse con convulsiones y coma” 
(22).  
 Edema cerebral. “La hipertensión arterial propia de la preeclampsia eleva 
la presión intracraneal, lo que produce extravasación de líquidos, 
generándose el edema cerebral” (22).  
 Ruptura hepática. “Afortunadamente es una complicación rara de la 
preeclampsia y de la eclampsia, dado su elevado índice de muerte. Se 
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manifiesta con dolor epigástrico o en el cuadrante superior derecho que se 
irradia al hombro. Se trata de un dolor muy intenso que no cesa y que 
aumenta con la respiración y con todas las situaciones que incrementan la 
presión intraabdominal. Varios días antes ofrece síntomas como náuseas 
y vómitos, taquicardias, ictericia y palidez” (22).  
 Alteraciones en la coagulación. “El metabolismo de los factores de 
coagulación de la sangre puede verse alterado con la preeclampsia, 
formándose trombos y dando lugar a hemorragias” (22).  
 
Efectos sobre el feto 
“La preeclampsia también afecta al estado del feto, ya que el flujo sanguíneo, que es 
el que provee al bebé de nutrientes y oxígeno, se ve alterado. Los efectos adversos 
de la preeclampsia sobre el niño serán más graves cuanto más tiempo se prolongue 
el cuadro de preeclampsia y cuanto más severo sea… el feto puede sufrir crecimiento 
intrauterino retardado (CIR), también conocido como retraso en el crecimiento 
uterino. Esta alteración conlleva que el feto no se desarrolle según los parámetros 
saludables que le corresponden de acuerdo con su edad gestacional y, en los casos 
más graves, puede ocasionarle la muerte. El CIR puede observarse hasta en un 31% 
de las gestaciones que cursan con pre eclampsia… también se produce oligoamnios 
(disminución de la cantidad de líquido amniótico), que implica, igualmente, la 
posibilidad de alteraciones en el crecimiento fetal. Además, la presencia de 
oligoamnios dificulta el parto y eleva la posibilidad de tener complicaciones con el 
cordón umbilical” (22).  
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“Además, actualmente, la preeclampsia es una de los factores que más influye en la 
prematuridad, tanto espontánea como inducida, con los problemas que esto conlleva 
para el niño de bajo peso al nacer y alteraciones de todo tipo: respiratorias, 
metabólicas, cardiacas, inmunitarias, digestivas, oftalmológicas, auditivas. De hecho, 
el parto de un embarazo con pre eclampsia debería suceder en una maternidad que 
cuente con Servicio de Neonatología por los posibles cuidados específicos que 
precisará el niño nada más nacer… la preeclampsia también produce un aumento 
de la mortalidad perinatal. Ocurre entre un 3,5 y un 35 %. Esto guarda relación con 
las cifras de tensión arterial de la madre, la gravedad de la proteinuria y los valores 
de ácido úrico. Las causas más frecuentes son la placenta previa, asfixia fetal y otras 
complicaciones derivadas de la inmadurez y la prematuridad” (23). 
 
Preeclampsia: Prevención 
“Las mujeres que han sufrido preeclampsia en un embarazo tienen más riesgo de 
que la enfermedad se vuelva a presentar en sucesivas gestaciones. Por ello, la 
prevención es clave” (23).  
     Entre las medidas para prevenir la preeclampsia están:  
 No volverse a quedar embarazada en menos de dos años desde la 
anterior gestación.  
 Hacer seguimiento médico del embarazo. “En cada cita, el obstetra mide 
la tensión arterial de la madre, revisa su peso y solicita las pruebas 
analíticas necesarias de aquellos parámetros cuya alteración puede hacer 
sospechar que la mujer padece preeclampsia. Por ello, no hay que saltarse 
ninguna prueba prenatal” (23).  
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 Si el consumo de calcio es insuficiente, se puede administrar a la madre 
un suplemento de calcio, especialmente si es población de riesgo.  
 También el ácido acetilsalicílico en dosis bajas puede prevenir la 
aparición de la preeclampsia en mujeres predispuestas a padecerla.  
En embarazadas con pre eclampsia grave, los médicos suelen prescribir sulfato de 
magnesio para evitar que evolucione a una eclampsia 
 
2.4 MARCO CONCEPTUAL 
2.4.1 Riesgo 
El término de riesgo implica que la presencia de una característica o factor aumenta 
la probabilidad de consecuencias adversas.  
2.4.1 Factor de riesgo 
“Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable de una 
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la 
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso 
mórbido” (23).  
 
2.4.3 Eclampsia 
Presencia de convulsiones y/o coma, en una paciente con preeclampsia. 
 
2.4.4 Escotomas 
“Zona de ceguera parcial, temporal o permanente. Puede ser un escotoma normal 
en gente sana como lo es el del punto ciego ocular o puede ser patológico, debido 
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a una lesión de la retina, del nervio óptico, de las áreas visuales del cerebro o por 
una alteración vascular presente” (23).  
 
2.4.5 Fotopsias 
Alucinación visual de carácter elemental. El sujeto percibe destellos luminosos o ve 
todo el campo visual teñido de un solo color. 
 
2.4.6 Índice de masa corporal (IMC) 
Relación entre el peso y la talla del individuo, utilizado para evaluación nutricional.  
 
2.4.7 Paridad 
Número de partos, después de las 20 semanas de gestación.  
 
2.4.8 Preeclampsia 
Presión arterial ≥ 140 y/o ≥90 mmHg después de las 20 semanas de gestación. 
 
2.4.9 Preeclampsia severa 
Presión arterial ≥ 160 y/o ≥110 mmHg después de las 20 semanas de gestación 
acompañado de síntomas premonitorios de eclampsia (Cefalea, fotopsias).  
 
2.4.10 Proteinuria     Eliminación de proteínas por la orina.  
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CAPÍTULO III 
 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LAS 
ACTIVIDADES 
 
 
3.1.    PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES 
3.1.1. Planificación 
El presente trabajo académico se desarrolló en base a actividades planificadas las 
cuales se cumplieron para la culminación adecuada.    
 
Tipo de investigación 
El presente estudio es de tipo descriptivo porque describirá las variables tal y como 
se dan en la realidad. 
Prospectivo: Debido a que los datos son recolectados actualmente. 
Observacional: Porque los datos son recolectados mediante la observación directa 
de las variables en estudio para responder a los objetivos planteados. 
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Diseño de la investigación 
“No experimental: las variables no fueron sometidos a ninguna clase de manipulación 
se determinaron tal y como se describen en las historias clínicas… de corte 
transversal: porque los datos fueron recolectados en una sola oportunidad” (22). 
 
Población 
La población corresponde a 72 gestantes con el diagnóstico de preeclampsia severa 
que acudieron para su atención al Hospital Regional del Cusco durante los meses 
de enero a marzo del año 2016. 
 
Muestra 
La muestra en intencional por cuanto se tomó toda la población según los criterio de 
selección, siendo un total de 72 gestantes con el diagnóstico de preeclampsia severa 
que acudieron para su atención al Hospital Regional del Cusco durante los meses 
de enero a marzo del año 2016. 
 
Criterios de inclusión 
La selección de las pacientes se realizó teniendo en cuenta a las pacientes que se 
atendieron en el Hospital Regional 
 Pacientes con el diagnóstico de preeclampsia severa 
 Pacientes con el diagnóstico de gestación única 
 Historia clínicas con datos completos. 
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Criterios de exclusión 
La selección de las pacientes que se excluyeron en el estudio: 
 Pacientes sin el diagnóstico de preeclampsia severa 
 Paciente con el diagnóstico de gestación múltiple 
 Historia  clínicas  con  datos  incompletos  o  historias  no  encontradas 
(proceso legal) 
  
3.2. EJECUCIÓN Y RESULTADOS 
Técnicas e instrumentos 
La técnica que se utilizó fue la entrevista mediante una ficha de recolección de datos que 
fue el instrumento. 
 
     “Para la obtención de datos, se revisaron fuentes secundarias (cuadernos de 
registro, Historias Clínicas, libros de centro obstétrico, SIP 2000) recogidos por 
observación directa y transcrita detalladamente en una ficha de recolección de datos 
el cual se diseñó para recopilar los antecedentes necesarios según los criterios 
empleados en la investigación” (22). 
 
     La ficha de recolección de datos fue de elaboración propia siendo validado por 
criterio de expertos para su aplicación. 
 
 
 
Procedimientos de recolección de datos 
 
 
 
“Para la elaboración del trabajo académico se coordinó con la Dirección del Hospital 
Regional de la ciudad del Cusco, solicitando la autorización para el acceso a la 
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información, además se solicitó a la jefatura del Departamento de Ginecoobstetricia 
y Jefatura de Obstetras para el acceso al sistema del SIP 2000 y para el acceso de 
fuentes secundarias” (22). 
 
 
Procedimiento de análisis de datos 
 
 
 
“Cada paciente que cumplió con criterio de selección fue considerada como una 
unidad de análisis, se tomó en cuenta todas las variables en el estudio y de forma 
completa, la información relevante fue transcrita en las fichas de recolección de 
datos… posteriormente se procedió a transformar la información al sistema digital 
SSPS Versión 21 para Windows y para organizarlos en matrices y obtener lo 
gráficos respectivos, se elaboró también una matriz de datos en la Hoja de Cálculo 
Excel, para posteriormente realizar la distribución de porcentajes para las variables 
cuantitativas, haciendo uso de la estadística descriptiva presentándolo en cuadros y 
gráficos” (22). 
 
3.3. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
3.3.1 Variable dependiente 
 Preeclampsia severa 
 
3.3.2 Variables independientes 
 Implicancias sociodemográficas  
 Implicancias obstétricas  
 Implicancias clínicas  
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3.4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR ÍNDICE 
Implicancias 
maternas y 
perinatales en 
gestantes con 
preeclampsia 
severa 
1. Implicancias 
sociodemográficas 
Edad 
< 19 años 
20-35 años 
> 35 años 
Grado de Instrucción 
Sin estudio 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
Estado Civil 
Casada 
Conviviente 
Soltera 
Otro 
Ocupación 
Ama de casa 
Trabajo dependiente 
Trabajo independiente 
Procedencia 
Rural 
Urbana 
IMC 
Desnutrición 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
2. Implicancias 
obstétricas 
Número de hijos 
No tiene hijos 
1 a 2 hijos 
3 hijos a más 
Atención prenatal 
Ausente 
APN insuficiente 
APN suficiente 
Edad gestacional 
Menos de 37 semanas 
37 a 40 semanas 
Mayos a 40 semanas 
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VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR ÍNDICE 
  
3. Implicancias 
clínicas 
APGAR al minuto 
7 a 10 
Menor de 7 
Peso en el RN 
Menor de 2500 gr 
2500 a 3500 gr 
Mayor a 3500 gr 
Uso de anticonvulsivantes 
SI 
NO 
Uso de antihipertensivos 
SI 
NO 
Síndrome de HELLP 
SI 
NO 
Vía de término de la gestación 
Cesárea 
Parto vaginal 
Mortalidad materna 
SI 
NO 
Preeclampsia 
1. Sin signos de 
severidad 
presión arterial sistólica > 140 mm hg 
Presión arterial diastólica > 90 mm hg 
Proteinuria > 300 mg en 24 horas 
2. Con signos de 
severidad 
presión arterial sistólica > 160 mmhg 
Presión arterial diastólica >110 mmhg 
Proteinuria > 5 gr en 24 horas 
Cefalea, visión borrosa, dolor 
hipocondrio derecho, 
convulsiones, oliguria 
Presentes 
Creatinina sérica > 1 mg /dl 
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RESULTADOS 
 
TABLA 1 
 
EDAD Y GRADO DE INSTRUCCIÓN EN GESTANTES CON EL DIAGNÓSTICO 
DE PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 
CUSCO, 2016.  
 
IMPLICANCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
TOTAL 
f % 
EDAD 
< 19 años 16 22 
20 a 34 años 11 15 
35 años a más 45 63 
TOTAL 72 100 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
Sin estudio 2 3 
Primaria 8 11 
Secundaria 52 72 
Superior 10 14 
TOTAL 72 100 
 
FUENTE: Encuesta 
 
 
GRÁFICO 1 
 
 
FUENTE: Tabla 1 
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Respecto a la edad materna en gestantes con el diagnóstico de preeclampsia severa, 
esta se concluye que el 63% tiene de 35 años a más, seguido por el 22% menor de 
19 años; el grado de instrucción está representado por 72% como estudios 
secundarios, seguido por el 14% con estudios superiores. 
 
“Quien realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una muestra incidental, 
que estuvo conformada por las embarazadas que concurrieron al Instituto de 
Maternidad y Ginecología Nuestra Señora de las Mercedes, donde encontró que las 
edades por encima 36 años y por debajo de 20 años son factores de riesgo para 
desarrollar Preeclampsia” (21). 
  
“Realizó  un estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, en 117 Historias 
Clínicas de pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital de Apoyo II 
Santa Rosa, en la ciudad de Piura para determinar cuáles son los factores asociados 
al desarrollo de preeclampsia; encontraron que la edad promedio fue de 27,8 años” 
(7). 
 
     En la presente investigación se concluye que la edad adulta implica el diagnóstico 
de preeclampsia severa, lo cual debe ser conocido por el personal obstetra para un 
control activo y una atención oportuna.    
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TABLA 2 
ESTADO CIVIL Y OCUPACIÓN EN GESTANTES CON EL DIAGNÓSTICO DE 
PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 
CUSCO, 2016.  
IMPLICANCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
TOTAL 
f % 
ESTADO CIVIL 
Soltera 3 4 
Casada 22 31 
conviviente 47 65 
TOTAL 72 100 
OCUPACIÓN 
Ama de casa 46 64 
Trabajo dependiente 2 3 
Trabajo independiente 24 33 
TOTAL 72 100 
 
FUENTE: Encuesta 
 
 
GRÁFICO 2 
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El estado civil en la presente investigación se presenta como 65% convivientes, 
seguido por el 31% casadas y el 4% solteras, en lo que respecta a la ocupación 
materna, el 64% son amas de casa, 33% tienen trabajos independientes, por ejemplo 
comerciantes y el 3% refiere tener trabajo dependiente. 
 
“Quien realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una muestra incidental, 
que estuvo conformada por las embarazadas que concurrieron al Instituto de 
Maternidad y Ginecología Nuestra Señora de las Mercedes, donde no se encontraron 
relación entre estado civil y desarrollo de preeclampsia” (21).  
 
“Realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, en 117 historias 
clínicas de pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital de Apoyo II 
Santa Rosa, en la ciudad de Piura para determinar cuáles son los factores asociados 
al desarrollo de preeclampsia; encontraron que el estado civil del 55% de las mismas 
fue conviviente” (7). 
 
     Se evidencia que el ser amas de casa es predominante en la población en estudio, 
que se relaciona indudablemente por el mismo hecho de la gestación, pese a que 
muchas de ellas pueda tener un trabajo dependiente e independiente, pero en el 
momento de la hospitalización dejaron esas actividades.  
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TABLA 3 
 
INCREMENTO DE MASA CORPORAL Y PROCEDENCIA EN GESTANTES 
CON EL DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL 
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO, 2016.  
 
IMPLICANCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
TOTAL 
f % 
IMC 
Obesidad 22 30 
Sobrepeso 26 36 
Normal 20 28 
Desnutrición 4 6 
TOTAL 72 100 
PROCEDENCIA 
Rural 46 36 
Urbana 26 64 
TOTAL 72 100 
 
FUENTE: Encuesta 
 
 
GRÁFICO 3 
 
 
FUENTE: Tabla 3 
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El incremento de masa corporal al inicio de la gestación es un valor importante a 
tomar en cuenta, es así que en la presente investigación se concluye que el 36% 
corresponde al diagnóstico de sobrepeso, seguido por el 30% como obesidad, todas 
ellas presentaron preeclampsia severa, así mismo la procedencia es urbana en un 
64% y rural en un 36%. 
 
“Quien realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una muestra incidental, 
que estuvo conformada por las embarazadas que concurrieron al Instituto de 
Maternidad y Ginecología Nuestra Señora de las Mercedes, donde encontró que el 
sobrepeso es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia” (21). 
 
“Realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, en 117 historias 
clínicas de pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital de Apoyo II 
Santa Rosa, en la ciudad de Piura para determinar cuáles son los factores asociados 
al desarrollo de preeclampsia; encontraron que el 80% de las pacientes procedían 
de zona rural” (7). 
 
     Los datos demuestran que el diagnóstico patológico respecto al estado nutricional 
implica la presencia de preeclampsia, lo que amerita un buen diagnóstico al inicio de 
la gestación y por lo tanto dar orientación y consejería nutricional y si fuera necesario 
realizar una referencia a la nutricionista. Así mismo la procedencia es a nivel urbana, 
considerando que las pacientes que proceden a nivel rural son pacientes en su 
mayoría referidas de establecimientos de menor complejidad. 
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TABLA 4 
 
IMPLICANCIAS OBSTÉTRICAS EN GESTANTES CON EL DIAGNÓSTICO DE 
PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 
CUSCO, 2016.  
IMPLICANCIAS OBSTÉTRICAS 
TOTAL 
f % 
NÚMERO DE HIJOS 
3 hijos a más 36 50 
1 a 2 hijos 24 33 
No tiene hijos 12 17 
TOTAL 72 100 
ATENCIÓN PRENATAL 
APN suficientes 16 22 
APN insuficientes 52 72 
Ausente 4 6 
TOTAL 72 100 
EDAD GESTACIONAL 
Mayor a 40 sem 6 8 
37 a 40 sem 22 31 
Menos de 37 sem 44 61 
TOTAL 72 100 
 
FUENTE: Encuesta 
 
GRÁFICO 4 
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Las implicancias obstétricas señalan que el número de hijos es en un 50% de 3 hijos 
a más, seguido por el 33% de 1 a 2 hijos y el 17% que refirió no haber tenido hijos 
antes, en lo que respecta a la atención prenatal el 72% tuvo insuficientes, es decir 
menos de seis atenciones, el 22% tuvo atenciones prenatales suficientes seis como 
mínimo, y 6% que no tuvo atenciones prenatales lo que es muy preocupante sobre 
todo con la presencia de preeclampsia; la edad gestacional en la cual se hospitalizó 
la paciente con el diagnóstico de preeclampsia severa fue de 61% menos de 37 
semanas, 31% de 37 a 40 semanas y 8% mayor de 40 semanas. 
 
“Realizó un estudio en pacientes atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital de 
Apoyo II Santa Rosa, Piura para determinar cuáles son los factores asociados al 
desarrollo de Preeclampsia; encontró que el 59,0% de las madres con preeclampsia 
y el 39,7% de las madres sin preeclampsia tuvieron menos de siete controles 
prenatales (p=0.049)” (7).  
 
“Realizó un estudio a 118 pacientes, para identificar los principales factores de riesgo 
que determinan la preeclampsia y eclampsia, el número de controles prenatales, 
estuvieron asociadas con el desarrollo de la Preeclampsia” (8).  
 
“Realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una muestra incidental, que 
estuvo conformada por las embarazadas que concurrieron al Instituto de Maternidad 
y Ginecología Nuestra Señora de las Mercedes, quien encontró que el 41% 
correspondía a las nulíparas” (21). 
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     En la presente investigación demuestra que la presencia de preeclampsia está 
implicada por algunos factores como son la multiparidad, la ausencia de atenciones 
prenatales suficientes y la prematuridad.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
54 
 
TABLA 5 
 
IMPLICANCIAS CLÍNICAS DE MADRES CON EL DIAGNÓSTICO DE 
PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 
CUSCO, 2016 
IMPLICANCIAS CLÍNICAS f % 
APGAR EN EL RN 
7 a 10 69 96 
Menor de 7 3 4 
TOTAL 72 100 
PESO EN EL RN 
Mayor de 3500 gr 24 33 
2500 a 3500 gr 41 57 
Menor de 2500 gr 7 10 
TOTAL 72 100 
USO DE ANTICONVULSIVANTES 
Sí 14 19 
No 58 81 
TOTAL 72 100 
USO DE ANTIHIPERTENSIVOS 
Sí 70 97 
No 2 3 
TOTAL 72 100 
SÍNDROME HELLP 
Sí 2 3 
No 70 97 
TOTAL 72 100 
VÍA DE TÉRMINO DE LA GESTACIÓN 
Cesárea 64 89 
Parto vaginal 8 11 
TOTAL 72 100 
MORTALIDAD MATERNA 
Sí 0 0 
No 100 100 
TOTAL 72 100 
 
FUENTE: Encuesta 
GRÁFICO 5 
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Las implicancias clínicas en la presente investigación se evidencian con APGAR de 
96% en 7 a 10 pts. el 57% de los neonatos presento un peso de 2500 a 3500 gr., 
hubo un 19% de gestantes que usaron anticonvulsivantes, 97% uso 
antihipertensivos, y el 3% se complicó con síndrome HELLP, el 89% terminó la 
gestación por vía alta, es decir por cesárea, no hubo casos de mortalidad materna 
en gestantes con el diagnóstico de preeclampsia severa en el periodo de estudio.  
 
“Realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo a 118 pacientes, para 
identificar los principales factores de riesgo que determinan la aparición de 
preeclampsia y eclampsia. Encontraron que se relacionan con recién nacidos de bajo 
peso. Sin embargo las pacientes diagnosticadas con preeclampsia el 49,2 % de estas 
culminaron su parto en cesárea” (8).      
 
     En la presente investigación se evidencia que las implicancias clínicas presentes 
son la presencia de complicaciones como el síndrome HELLP, el término de la 
gestación es cesárea, la cual la mayoría de veces es de emergencia, el cual es sin 
exámenes completos y sin riesgo quirúrgico. 
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CONCLUSIONES 
 
 
Primera:  Las implicancias maternas perinatales en gestantes con el diagnóstico 
de preeclampsia severa atendidas en Hospital Regional Cusco, durante 
los meses de enero a marzo del año 2016 son parto prematuro, cesárea 
y uso de antihipertensivos. 
 
Segunda:  Las implicancias sociodemográficas son edad de 35 años a más, con 
grado de instrucción secundaria, convivientes, con ocupación de ama 
de casa, el incremento de masa corporal es de sobrepeso, con 
procedencia a nivel urbana. 
 
Tercera:    Las implicancias obstétricas son las que tienen 3 hijos a más, con 
atenciones prenatales insuficientes, en una edad gestacional de menos 
de 37 semanas.   
 
Cuarta:  Las implicancias clínicas son APGAR de 7 a 10 puntos, peso del recién 
nacido de 2500 a 3500 gr., se usó anticonvulsivantes, antihipertensivos, 
se complicaron a síndrome de HELLP un mínimo de casos, la vía de 
termino fue cesárea y no hubo casos de mortalidad materna.   
 
Quinta:       La implicancia perinatal más importante es la prematuridad, siendo poco 
frecuente la mortalidad. 
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Sexta:      La implicancia materna como el síndrome de HELLP, seguido de Edema 
agudo y la consecuente hemorragia intracerebral es la más frecuente. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
Primera:  Se recomienda al Jefe del Departamento de Gineco - obstétrica del 
Hospital Regional que el personal asistencial reconozca estas 
implicancias en las gestantes con el diagnóstico de preeclampsia 
severa, de esta manera tener en cuenta un manejo activo frente a 
esta patología.  
 
Segunda: Se recomienda al personal obstetra responsable de las atenciones 
en consultorios externos para tener en cuenta las implicancias 
sociodemográficas relacionadas a la preeclampsia severa, de esta 
manera hacer un adecuado llenado de la historia clínica e historia 
clínica materna perinatal.   
 
Tercera: Se recomienda a la Dirección Regional de Salud Cusco para 
capacitar al personal obstetra en el manejo oportuno de pacientes 
con el diagnóstico de preeclampsia severa en base a las implicancias 
clínicas encontradas en la presente investigación. 
 
Cuarta:  Se recomienda al personal obstetra del Hospital Regional del Cusco 
dé a conocer a las gestantes las implicancias en los perinatos si se 
les diagnostica preeclampsia severa.   
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Quinta:   Es importante recomendar al personal de salud realizar los controles 
prenatales oportunos y de calidad para detectar los embarazos de 
alto riesgo obstétricos, factores predisponentes y actuar de manera 
eficaz con el fin de disminuir las implicancias severas maternas y 
perinatales. 
 
Sexta: Se recomienda establecer consultas periódicas acerca de los 
diferentes métodos anticonceptivos para la planificación familiar, el 
espaciamiento en los embarazos y la prevención del embarazo no 
deseado. 
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ANEXO 1 
 
UNIVERSIDAD ANDINA NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ - JULIACA 
ESCUELA DE POSGRADO 
SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL  
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
I. INTRODUCCIÓN:  
Estimada señora,  a  continuación  se  le presenta  el  siguiente  cuestionario  cuyo  
objetivo  es  recopilar  datos sobre “Implicancias materno perinatales en gestantes 
con el diagnóstico de preeclampsia severa atendidas en el Hospital Regional del 
Cusco, 2016”; lo  cual  será  exclusivamente  para  fines  de  la investigación;  es  de  
carácter  anónimo,  solicitándole por lo tanto veracidad en sus respuestas.  
II. INSTRUCCIONES:  
A continuación se le presenta una serie de interrogantes, marque con una X la 
respuesta que Ud. considere correcta. En algunas preguntas deberá escribir sus 
respuestas.  
 
 
IMPLICANCIAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
1.- Edad:                     
a) < 19 años (  )   b) 20 a 34 años (  )     c) 35 años a más (  )  
2.- Estado civil:  
a) soltera (  )     b) conviviente (  )    c)  casada (  )    d) otro (  ) 
3.- Grado de instrucción:  
a) Sin estudio (  )    b)   primaria (  )    c) secundaria (  )   
d) superior no universitaria (  )    e) superior universitaria  
4.- Ocupación:  
a) Estudiante    b) ama de casa   (   )   c) trabajo dependiente   (   )    
d) trabajo independiente (   )    
5.- Procedencia 
a) Rural (   )    b) urbana   (   ) 
6.- Incremento de masa corporal 
a) Obesidad (   )    b) sobrepeso (  )    c) normal (   )    d) desnutrición (  )  
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IMPLICANCIAS OBSTÉTRICAS 
1.- Número de hijos 
a) 3 hijos a más (   )   b) 1 a 2 hijos (   )    c) No tiene hijos (   )  
2.- Atención prenatal:  
Ausente   (  )  APN insuficiente 1 a 5 APN (  ) APN suficiente > 6 APN (  )   
3.- Edad gestacional:  
a) menor a 37 semanas (   )   37 a 40 semanas (  )    mayor a 40 semanas (   ) 
IMPLICANCIAS CLÍNICAS: 
1.- APGAR al minuto 
a) < 7 (   )     b)   7 a 10 (   ) 
2.- Peso  
a) < de 2500 gr (   )   b) 2500 a 3500 gr   (  )      c) > a 3500 gr (   ) 
3.- Uso de anticonvulsivantes 
Sí (   )    No   (   ) 
4.- Uso de antihipertensivos 
Sí   (   )   No   (   ) 
5.- Síndrome HELLP 
Sí   (   )   No   (   ) 
6.- Vía de término de la gestación  
Parto vaginal   (   )   Cesárea   (   ) 
7.- Mortalidad materna 
Sí   (   )   No   (   ) 
IMPLICANCIAS PERINATALES: 
1.- Prematurez (  )  
2.- APGAR bajo a los 5 minutos (  )  
3.- Óbito fetal (   ) 
IMPLICANCIAS DE PREECLAMPSIA SEVERA: 
 1.-Síndrome de Hellp (  )  
2.-Edema agudo y hemorragia intracerebral (  )  
3.-Hematoma subcapsular hepático (  )  
4.-Coagulación intravascular diseminada (  )      
5.- Insuficiencia renal aguda ( ) 
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD ANDINA NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ - JULIACA 
ESCUELA DE POSGRADO 
SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Doy, mi consentimiento informado para participar en esta investigación sobre 
“IMPLICANCIAS MATERNO PERINATALES EN GESTANTES CON EL 
DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL CUSCO, 2016“ se entiende que se realizara uan entrevista por parte de 
la investigadora y yo con una duración aproximada de media hora, con el fin de 
obtener los datos acerca de aspectos relacionados a la investigación. 
 
ACEPTO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN BAJO LAS SIGUIENTES 
CONDICIONES: 
1.- La información que se brinde será en forma secreta 
2.- Mi participación en este estudio no implica ningun problema en mi atención de 
salud 
3.- Ante cualquier duda, la investigadora lo aclara  
4.- La información podrá ser presentada academicamente siempre y cuando no 
aparezca mi nombre. 
5.- Podre tener acceso a una copia del consemiento informado. 
7.- Mi participación en la presente investigación será voluntaria 
 
 
 
   
 _______________________________________________ 
              FIRMA DE LA PERSONA ENCUESTADA 
 
DNI N°  
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ANEXO 3 
 
SOLICITO: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Estimado(a) Doctor(a):___________________________________________ 
 
 Previo un cordial saludo, la presente es para solicitar a su persona la 
validación y juicio de experto del instrumento de recolección de datos en el trabajo 
de investigación titulado “IMPLICANCIAS MATERNO PERINATALES EN 
GESTANTES CON EL DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA ATENDIDAS 
EN EL HOSPITAL REGIONAL CUSCO, 2016.”, esto a razón de ser un requisito 
indispensable para poder hacer efectiva la realización de dicha investigación y así 
cumplir con el reglamento de grados y títulos vigentes en la Escuela de post grado 
de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez para optar el Título de 
Especialista. 
 Agradecemos por anticipado su aceptación razón por la cual quedamos 
infinitamente agradecidas. 
 Atentamente. 
 
 
 
        -------------------------------------------------------------- 
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ANEXO 4 
 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS 
INSTRUCCIONES: 
El presente documento tiene como objetivo el de recoger informaciones útiles de personas 
especializadas en el tema: 
La validez del instrumento de recolección de datos se compone de 10 ítems, lo que se 
acompaña con su respectiva escala de estimación que significa lo siguiente: 
1. Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada. 
2. Representa una solución escasa de la interrogante. 
3. Significa la absolución de ítem en términos intermedios. 
4. Representa estimación que el trabajo de investigación absuelve en gran medida la 
interrogante planteada. 
5. Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignada cuando se aprecie que el ítem es 
absuelto por el trabajo de investigación de una manera total suficiente. 
 
  
Marque con aspa (X) en la escala que figure a la derecha de cada ítem según la opinión que 
merezca el instrumento de investigación. 
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ANEXO 5 
 
HOJAS DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN 
PREGUNTAS ESCALAS DE MEDICIÓN 
1. ¿Considera Ud. que los ítems del instrumento miden lo 
que se pretende medir? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
2. ¿Considera Ud. que la cantidad de ítems registrados en 
esta versión son suficientes para tener una comprensión de 
la materia de estudio? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
3. ¿Considera Ud. que los ítems contenidos de este 
instrumento son una muestra representativa del universo 
materia de estudio? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
4. ¿Considera Ud. que los conceptos utilizados en este 
instrumento son todos y cada uno de ellos propios de las 
variables de estudio? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
5. ¿Considera Ud. que si aplicamos en reiteradas 
oportunidades este instrumento a nuestros similares, 
obtendremos también datos similares? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
6. ¿Considera Ud. que todos y cada uno de los ítems 
contenidos en este instrumento tiene los mismos objetivos? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
7. ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente 
instrumento es claro, sencillo, y no da lugar a diferentes 
interpretaciones? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
8. ¿Considera Ud. que la estructura del presente instrumento 
es adecuado al tipo de usuarios a quien se dirige el 
instrumento? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
9. ¿Considera Ud. que las escalas de medición utilizadas son 
pertinentes a los objetivos motivo de investigación? 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
10. ¿Qué aspectos habría que modificar o que aspectos tendría que incrementarse o qué 
aspectos habría de aumentarse? 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
       __________________________ 
           Firma y sello del profesional 
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ANEXO 6 
 
PROCEDIMIENTO DE CALIFICACIÓN 
1. Se construyó una tabla donde se coloca los puntajes por ítems y sus respectivos promedios 
de acuerdo al número de expertos consultados. 
 
 
Nº ÍTEM 
 
CRITERIO DE EXPERTOS 
 
VALOR 
MÁXIMO 
 
 
PROMEDIO 
A B C D E 
PRIMERO 5 5 5 5 5 5 5 
SEGUNDO 5 5 4 5 4 5 4.6 
TERCERO 4 5 5 4 5 5 4.8 
CUARTO 5 5 5 4 5 5 4.6 
QUINTO 4 5 4 5 4 5 4.6 
SEXTO 4 5 5 5 5 5 5 
SÉPTIMO 5 4 5 5 5 5 5 
OCTAVO 5 4 4 5 4 5 4.6 
NOVENO 5 4 5 4 5 5 4.8 
 
2. Con los promedios hallados se determina la distancia de punto múltiple (DPP) usando la 
siguiente ecuación: 
𝐷𝑃𝑃 = √(𝑋1− 𝑌1)2 + (𝑋2 − 𝑌2)2 +⋯………+ (𝑋9 − 𝑌9)2 
𝐷𝑃𝑃 = 1.04 
Donde: 
X= Valor máximo de cada ítem 
Y= Promedio de cada ítem 
3. Se determinó la distancia del valor obtenido respecto al punto de referencia 0 (cero) con la 
ecuación siguiente: 
𝐷𝑚á𝑥 = √(𝑋1 − 1)2 + (𝑋2 − 1)2 +⋯…………+ (𝑋9 − 1)2 
Dmáx =  11 
Donde: 
X= Valor máximo para cada ítem en la escala, es decir 5. 
Y= Valor mínimos de la escala para cada ítem, es decir 1. 
4. La Dmáx. Se dividió entre el valor máximo de la escala, lo que nos da valor de 2.4 
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5. Con el valor hallado anteriormente (apartado 4) se construye una nueva escala valorativa a 
partir de cero, hasta llegar a Dmáx; se dividió en intervalos iguales entre si y denominado con 
letras A, B, C, D y E. 
Se debe tener en cuenta que: 
A=Adecuación total. 
B=Adecuación en gran medida. 
C=Adecuación promedio. 
D=Escasa adecuación. 
E=Inadecuación 
 
A  
0  B 
  2.4  C 
    4.8  D 
      7.2  E 
        9.6  12 
 
6. El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario, la encuesta requiere 
restructuración y/o modificación, luego de las cuales se somete nuevamente a juicio de 
expertos. 
Podemos observar que el valor de DPP en el presente estudio fue de 1.6 cayendo en la zona 
A, lo que significa una adecuación total del instrumento, por lo que el instrumento de medida 
fue aplicado. 
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ANEXO 7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ENCONTRANDO Y RECOLECTANDO DATOS DE FUENTES 
SECUNDARIAS (HISTORIA CLÍNICA) A PUÉRPERA EN SU 
QUINTO DÍA DE HOSPITALIZACIÓN Y TERCER DÍA 
POSTOPERATORIO POR PREECLAMPSIA SEVERA.  
